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CAPITULO 1 

1 NTRODUCC ION 



INTRODUCCION. 

Existen dentro de la patología nasal y senos paranasales 

múltiples indicaciones y variadas formas de manejo, tanto médico 

como quirúrgico dependiendo de la etiología de la alteración, su 

localización y extensión de la misma. Dentro de estas causas pod~ -

mos mencionar algunas que son de nuestro interés como lo s_on la 

epistaxis de origen local o sistémico, las tumoraciones y los proce­

sos infecciosos entre otros. 

En cuanto al tratamiento de las causas antes mencionadas -

podr1amos dividirlas en manejo médico y quirúrgico dentro de las cua­

les tenemos la cauterización, los taponamientos con gasa, la antJ. -

biot1coterapia, la ligadura arterial del vaso comprometido o procedJ. 

mientes como el Caldwell Luc, rinotomía lateral, maxilectomía, deglo­

ving, denker, cuando el caso lo amerita. Algunas de las técnicas 

quirúrgicas utilizadas, requieren de otra reintervención como parte -

de la misma y/o como continuación de la anterior, como lo es el retj_ 

ro de taponamiento o por presentarse alguna complicación postoperato­

ria. ( 1) 

La nariz y senos paranasales, los cuales son objeto de 

nuestro estudio, son irrigados por las arterias carótida externa e 

interna, por lo que a continuación se har& una descripción mas det! -

llada de la misma. 
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Irrigación de la nariz. 

La nariz recibe irrigación arterial muy extensa, que provi~ 

ne tanto de la arteria carótida externa como de la carótida interna. -

Los troncos principales que llegan a las fosas nasales son: 

A. Ramas de la carótida interna: 

l) Arteria etmoidal posterior. 

2) Arteria etmoidal anterior. 

B. Ramas dP. 1 a arteria carótida externa: 

3) Arteria esfenopalatina. 

4) Arteria palatina superior 

l) La arteria etmoi da 1 posterior, nace de 1 a arteria oftá lmi­

ca, después de que ésta ha originado la arteria supraorbitaria. lnm~ -

diatamente a su salida de la arteria oftálmica, penetra en el conducto­

orbitario externo posterior, que la lleva, tras un trayecto transversal, 

a la lámina cribosa del etmoides. En este lugar se ramifica en dos 

grupos: 

l" Ramos ascendentes o menlngeos que se distinguen por la -

duramadre de la región. 

2" Ramos descendentes o nasales que atraviesan los agujeros­

de la lámina cribosa y llegan a las fosas nasales distri­

buyéndose por la parte superior y posterior de la membra­

na pituitaria, tanto en su porción septal como en la cara 

lateral de la fosa nasal. 



2) Arteria etmoidal antP.rior. Nac~ del tronco de la arteria 

oftálmica, centlmetro y medio por delante de la arteria etmoidal post~ 

rior. 

Penetra en el conducto orbitario interno anterior por donde­

llega a la lámina cribosa dividiéndose en dos ramas: 

3 

a) Un ramo men!ngeo llamado arteria mP.ningea anterior, desti­

nado a la duramadre vecina y particularmente a la extremi­

dad anterior del haz del cerebro, y un ramo nasal que pen~ 

tra a la fosa nasal correspondiente a través del agujero -

etmoidal y termina en la parte superior y anterior de la 

membrana pi tui tari a. Una de sus ramas termina 1 es baja por 

la cara septal de la nariz hacia Ja porción anterior e in­

ferior en donde forma múltiples anastomósis con ramas de -

la arteria esfenopalatina y de la palatina superior, en la 

zona llamada mácula de Kisselbach. 

3) Arteria esfenopalatina. La arteria esfenopalatina consti­

tuye la rama terminal de Ja·arteria maxilar interna. Esta última de -

sus Oltimas colaterales en la fosa ptérigo maxilar, asl como su rama 

terminal que se dirige hacia la parte interna de la fosa pterigomaxilar, 

saliendo a la pared externa de la fOsa nasal por el agujero esfenopala­

tino. Este se encuentra en la zona más lateral y posterior de la cav.1 

dad nasal, por detrás de la cola del cornete medio y por encima 1 igera­

mente del borde superior de la coana. Tan pronto como sale de la fosa 
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nasal, la arteria esfenopalatina se divide en dos ramas, la interna y 

la externa. La rama interna, también llamada del tabique, porque cur­

sa sobre él, irrigándolo en su mayor parte. Su trayecto es hasta el 

conducto palatino anterior en donde se anastomosa por intermedio del­

plexo de la mkula de Kisselbach con la arteria palatina superior. 

La rama externa, denominada arteria de los cornetes, irriga­

la mayor parte de los tres cornetes y los meatos correspondientes. 

4) Arteria palatina superior. La arteria palatina superior­

se desprende de la maxilar interna en el interior de la fosa ptérigo -

maxilar. A partir de su emergencia recorre de arriba hacia abajo el 

conducto palatino posterior y llega a la b6veda palatina, alojándose -

en su surco óseo por debajo del fibroperiosteo. En este sitio, se -

dobla para dirigirse horizontalmente hacia adelante, dando en su cami­

no colaterales para irrigar el paladar duro. Llega al conducto palatj_ 

no anterior y penetra en él para anastomosarse con la arteria del tabj_ 

que en la mácula de Kisselbach. 



Area de Little 
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ETIOLOGIA DEL SANGRADO NASAL. 

l.- Causas Locales. 

a) ldiopátfca. El sangrado espontáneo de los vasos del área del 

plexo de Kisselbach es la causa más frecuente de epistaxis, -

el cual puede iniciarse por un pequeño traumatismo o por res! 

quedad y fonnación de costras. 

b) TraumUicas. Por golpes nasales, que pueden ser acompañadas o 

no de fracturas abiertas o internas de los huesos nasales o -

del cartllago septal y de los senos paranasales. En este gru­

po se incluye la hemorragia producida por una intervención 

quirúrgica de nariz o de senos paranasales. 

e¡ Inflamatorios. Como en la rinitis crónica o aguda, de origen­

bacteriano o v1rico. Las amigdalas nasofaríngeas pueden prod.!!_ 

cir congestión de la mucosa nasal en los niños, con la consi­

guiente hemorragia. La rinitis seca y la atrófica son causas­

menos _frecuentes, asl como la sinusitis en la que puede haber­

hemorragias pequeñas. 

d) Neoplásicas. Los tumores benignos o malignos de la nariz senos 

paranasales o nasofaringe pueden presentarse con epistaxis. 

( Hemangi Ornas, nasoangi of i bromas). 
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e) Medio Ambiente. Las grandes alturas tienen un ambiente seco y 

una presión atmosférica más baja. Las habitaciones con aire -

acondicionado pueden producir sequedad. 

f) Ende.crinas. Como las relacionadas con la menstruación vic.~ -

riante. 

2.- Causas Sistémicas. 

a) Por aumento en la presión sangulnea arterial. 

1) Hipertensión arterial esencial. 

2) Enfermedad renal crónica. 

3) Enfermedad renovascul ar. 

4) Feocromoci tomas. 

5) Otras causas. 

b) Por enfermedades hematológicas. Tales como la leucemia, espg -

cialmente la linfocítica aguda y las mieloiedes, La hemofilia, 

la enfermedad de Christmas, la púrpura, la anemia falciforme, -

las deficiencias de vitamina C y K, la enfermedad de Von 

Willebrand, la telangiectasia hemorrágica familiar, las plaque­

topenias, y los tiempos de coagulación alterados. 

c) Por enfermedades vasculares de origen reumatológico, aneurismas. 

d) Por aumento de la presión venosa como en los trastornos cardia­

cos y pulmonares. 
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e) Por el uso de medicamentos anti coagulantes. 

LOCAL!ZACION DE LAS HEMORRAGIAS. 

l.- Epistaxis anteriores. Constituyen más del 90% de las epistaxis.­

se origina de la parte más anterior del tabique en la m&cula de­

Kisselbach. Por su· localización en la parte anterior e inferior­

del tabique, son accesibles a exploración y al taponamiento. 

2.- Epistaxis Superior. Las epistaxis superiores son debidas a hemo­

rragia de la arteria etomoidal anterior o de sus .ramas. 

Este tipo de epistaxis se puede presenar en las fracturas de la 

pirámide nasal, bien sea traumática o como complicación de rin.Q_ -

plastia. Este tipo de sangrado ·no se cohibe con taponamiento an­

terior. La zona sangrante no es accesible a visión directa. 

3.- Epistaxis Posteriores. Las epistaxis posteriores son consecuencia 

del sangrado de la arteria esfenopalatina o de sus ramas. Este -

tipo de hemorragia suele ser profusa y peligrosa. 

TRATAMIENTO CLASICO DE LA EPISTAXIS. 

La mayor parte de las epistaxis no requieren tratamiento 

alguno. El simple hecho de limpiar los coagulas de la nariz acumulj! -

dos suele hacer que la epistaxis desaparezca. 
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En ocasiones la aplicación de gotas vasoconstrictoras y un 

poco de presión sobre las alas de la nariz es suficiente para contro­

larlo. 

Cuando ésto ocurre, la epistaxis se puede cohibir por medio 

de un taponamiento, cauterización, ligadura y otras. 

Taponamiento: 

El taponamiento de la fosa nasal para controlar la hemorr! -

gia tiene por objeto favorecer la formación de coagules que eventual -

mente, por presión logran el colapso de los vasos. El taponamiento -

puede ser anterior o posterior. Cuando la epistaxis se identifica 

como anterior, se puede ver el punto sangrante introduciendo una gasa­

con vaselina o hOmeda que haga presión sobre el tabique apoyada sobre-

1 a pared externa de la fosa nasa l. 

Cuando el taponamiento anterior no cohibe la hemorragia, o 

cuando la hemorragia es superior o posterior, se debe hacer el tapona­

miento posterior y anterior. Para realizar el taponamiento posterior, 

se utiliza una torunda de gasa, a la cual esUn atadas firmemente tres 

hilos de seda gruesa. Se aplican gotas nasales con vasconstictor y 

anestésicos de superficie. 
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La maniobra se realiza de la siguiente manera: 

Se introduce por cada fosa nasal una sonda Nelaton delgada­

hasta que aparece por la faringe y se jalan ambas por boca, conserva.!! 

do sus extremos posteriores entrando por cada una de las fosas nas! -

les. Enseguida se ata firmemente un cabo de seda a cada una de las 

sondas, en sus extremos bucales. En seguida se sacan las sondas, ja­

l&ndolas por su extremo nasal, de manera que guíen los c~bos de seda­

por detrb del velo del paladar a que salgan por cada fosa nasal; el 

tercer cabo de hilo se deja saliendo por la boca, para utilizarse PO! 

teriormente en la retirada del tap6n. 

Una vez tenidos firmemente los cabos que sa 1 en de 1 a nariz­

se introduce el dedo en la boca del paciente y se empuja el tap6n 

posterior de manera que se insinúe detr&s del paladar blando. Una -

vez ésto se tira del cabo que sale por la fosa nasal que esta sangra.!! 

do, con el objeto de que la torunda se enclave firmemente en la coana 

correspondiente. Una vez lograda la torunda dentro de la coana se -

tensa suavemente el cabo de seda que sale por la nariz contraria y se 

atan ambos cabos, por delante de la columela, protegiéndola por unos 

cent,metros de hule grueso para que los hilos no corten la base de la 

columela. 

El tercer hilo que sale por la boca, se puede fijar a la m_!t 

jilla con tela micropore. En este momento, se practica el taponamie.!! 

to anterior con gasa 1 ub.ricada. 
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Los taponamientos se dejan un lapso variable de acuerdo a la 

severidad y pronóstico de la epistaxis. Como regla los taponamientos­

anteriores Onicos se pueden extraer • las 48 horas los taponamientos -

posteriores, que se utilizan para hemorragias más severas, suelen d!!_ -

jarse hasta 7 días. 

Para extraer el tapón posterior, se cortan los hilos que 

salen. por las fosas nasales, y se tira del hilo que sale por la boca,­

extrayl!ndose el tapón sin dificultad. 

Cauterización. 

La cauterización del punto sangrante debe realizarse cuando­

es de pequeña magnitud y cuando se observa con claridad. Esto hace -

que el procedimiento se limite a las epistaxis anteriores. 

Habitualmente se coloca un pequeño tapón con vasoconstrictor 

y anestésico, hadendo presión sobre las alas nasales. Minutos de! -

pués se retira el tapñn, explorando la zona del tabique nasal del lado 

de dondP. proviene el sangrado. 

La cauterización de los vasos pul!de ser química o eléctrica. 

La cauterizaciOn qu1mica puede utilizar acido tricloroacf!tico, ácido -

crómico, o nitrato de plata. Cualquiera de estas .sustancias se colQ. - ' 

can con un apl icador meUlico delgado directamentf' sobre el punto san­

grante. Si se cuenta con un electrocauterio, se pone la aguja en 
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desecación y se coloca la chispa en el punto sangrante. 

Es conveniente prescribir ungilento nasal con objeto de que­

la costra no provoque sangrado cuando se desprenda. 

Ligadura. 

Las ligaduras arteriales son de los últimos recursos para el 

l'lanejo de las epistaxis severas. Habitualmente, es necesario recurrir 

a ellas después de que el paciente ha sido correctamente taponado, 

pero al retirar el tapón recurre la hemorragia. Las ligaduras arteri.!!_ 

les se practican sobre tres arterias diferentes: 

a) Sobre las arterias etmoidales anterior y posterior. 

b) En la arteria maxilar interna. 

c) En la arteria carótica externa. 

A) La ligadura de las arterias etmoidales se debe hacer en -

casos de epistaxis superior incoercible. La arteria se aborda por la 

cara orbi tarta. 

B) Ligadura de la arteria maxilar interna. Las epistaxis 

severas posteriores como pueden corregirse 1 igando la arteria esfenop.!!_ 

latina inniediatamente a su salida de la maxilar interna o simplemente­

ligando la arteria maxilar interna lo mas distal posible. Para ello.­

se aborda en la fosa Pterigomaxilar por v1a transantral. 
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C) La liga dP. la carótida extP.rna se utiliza en las hemorr~ 

gias posteriores gravP.s de la P.Sfenopalatina, haciendo una incisión a 

lo largo del musculo esternocleidomastoideo en cuello. 

Tratamiento de 1 a enfermedad causal. 

En las epistaxis ~e causa vascular y de causa hematológica -

detener la hemorragia es simplemente un tratamiento sintomHico; el 

tratamiento de la enfermedad causal debe siempre institu.irse lo más 

precozpiente posible. (1-16) 

En cuanto al tratamiento quirúrgico de las tumuraciones y 

procesos infecciosos de nariz y senos paranasales, existen múltiples y 

variadas técnicas que pueden ser eMplP.adas dependiendo del caso. 

La rinotomia lateral por ejeMplo, permite un acceso completo 

a la cavidad nasal y maxilar, así como del etmoides y esfenoides e in­

cluso el frontal si su pico es removido; permitiendo resecar lesiones­

benignas o malignas. 

Una revisión por Mertz y colaboradores, de 226 rinotoMias 

laterales realizadas en la cllnica Mayo entre 1970 y 1979, encontraron 

en el 43% lesiones benignas, en el 55% malignas y mixtas en el 2%. 

La rinotomía total, proporciona un amplio acceso a la cavi -

dad nasal y a los senos paranasales adyacentes. Este tipo de abordaje 
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quirúrgico, es particularmente útil para la remosión de neoplasias 

malignas i nfil trantes, y puede ser combinado con etmoidectomí a en bl.Q 

que y con maxilectomía parcial, 

La maxi lectomía total, es quizá la operación de monobloc -

para el cáncer más vieja, y fue desarrollada por Gensoul y Lyon in.! -

cialmente. 

La maxilectomía total, es una de las cirugías con un gran -

potencial para presentar sangrado durante la cirugía; por esta razón­

los pacientes deben ser previamente valorados y tener sangre disponi~ 

ble para la cirugía. 

El Dr. Humphreys, ha reportado casos de hemimaxilectomías en 

pacientes con papiloma nasal invertido, neuroblastómas olfatorios, 

displásia fibrosa, fibromatosis, mucormicosis y mucoceles. 

Hay otros procedimientos como el Caldwell Luc para resolver­

problemas infecciosos o lesiones benignas de senos maxilares, o el 

Denker para éasos como el angiofibroma, para lo cual se requiere de 

una mayor exposición de la pared medial del antro maxilar y la cavidad 

nasal. 

Otro abordaje usado para tumores de nariz y senos ·paranasales, 

es la resección cráneo facial; descrito en 1945 y subsecuentemente des! 

rrollado más notablemente y por Ketchman. 



14 

Esta operación fue originalmente diseñada para resecar tumQ 

res malignos que se forman a partir del complejo etmoidal. 

Catéter de Doble Balón (EPISTAT). 

(Diseñada por el Dr. S. Harold Reuter, de Houston Texas). 

Discripción. Este catéter es de silicón con doble balón y 

entrada independiente, diseñado para el control de la hemorragia nasal. 

Fabricado con silicón lo que hace que sea blando, inerte y -

esterilizable. Las entradas independientes, permiten una mayor segur.! 

dad y f3cil control de la hemorragia nasal. 

La sonda está diseñada con una forma 1 i geramente curveada y 

con la punta posterior biselada para mayor comodidad y colocación. El 

catéter tiene una vla aérea central, la cual permite una respiración -

confortable y su diseño no molesto, permite una aceptación mayor del -

paciente. 

Indicaciones. 

El catéter está diseñado para el control de la hemorragia -

nasal y también puede ser empleado en varios procedimientos qui rúrg.i -

cos como la septuplastia y rinoseptuplastia como taponamiento postope­

ratorio. 
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Forma de Colocación. 

El catéter debe se colocado por un médico, o por personal -

calificado de la siguiente manP.ra: 

1.- Limpiar los coAgulos sanguinP.os dP. la nariz. 

2.- Lubricar el catéter con agua estéril o con una pomada. 

3.- Introducir el catéter dentro de la nariz, hasta que el-

balón posterior descanse en la nasofaringe. 

4.- Inflar el balón posterior, insertando en el estrerio una 

jeringa, e inyectando hasta 10 ce de solución salina -

estéri 1. 

5.- El balón posterior se fija traccionando el catéter gen­

tilmente hacia afuera. El balón anterior se Jlpna 

inyectando hasta 30 ce de solución estéril. 

6.- El extremo anterior del catétP.r, puede ser fijado a la 

nariz externa con una cinta adhesiva. 

7. - El catéter debe ser revisado periódicamente y si es nec~ 

sario se debe liberar un poco de presión de los balones. 

8.- Para remover el catéter, se introduce una ·jeringa en ca­

da una de las entradas y se extrae la solución. El cat~ 

tP.r entonces puede ser retirado suavemente. 

9.- La vla aérea central, puede ser limpiada de sP.creciones 

o coagulas, introduciendo un catéter pequeño para li!!! -

pi arlo. 
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10.- Es conveniente unir entre sí las dos v&lvulas del cat~ 

ter con una cinta adhesiva, para no lastimar la piel -

del ala nasal. 

Instrucciones de Esterilización. 

El catéter epistat, puede ser reesterilizado en autoclave -

a 121º C durante 10 minutos. El catéter epistat debe _ser envuelto­

en un campo quirürgico antes de esterilizarlo. 

De preferencia, no se recomienda reutilizar la sonda de do­

ble balón con otro paciente. (17) 

OBJETIVO. 

Valorar los resultados obtenidos del uso de la sonda de 

doble balón en la epistaxis, as! como en la cirugla nasal y senos pa­

ranasales, en lugar del taponamiento con gasa. 

HIPOTESIS. 

El empleo de la sonda de doble balón en lugar del taponj! 

miento con gasa en la epistaxis, as! como en la cirugla de nariz y se­

nos paranasales, es de gran utilidad, ya que el paciente presP.nta mQ -

lestias 111enores al ser rP.tirada la sonda, evita el riesgo de ser 
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nuevamente sometido a un procedimiento anestésico para retiro del 

tapón y· disminuye 1 os costos que implica tener a un paciente hospi ta-

11 zado y el tenerlo que llevar nuevamente a quirófano. 



Fotografías de la Sonda de doble balón desinflada e inflada. 



CAPITULO ll 

MATERIAL Y METODOS 
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MATERIAL. 

Se trata de un estudio de investigación médico quirürgica, 

retrospectivo, de observación transversal y con grupo control; correi 

• pendiente a la especialidad de otorrinolaringología. 

Se revisaron 51 expedientes clínicos de pacientes con dif~. 

rentes diagnósticos de nariz y senos paranasales previamente valor_!! -

dos y tratados por el servicio de otorrinolaringología del Hospital -

de Especialidades del Centro Méaico Nacional del Instituto Mexicano -

del Seguro Social, entre marzo de 1986 y marzo de 1990. 

Sin discriminar edad y sexo, se incluyeron en el estudio a 

todos aquellos pacientes que fueron tratados por el servicio de ot.Q. -

rrinolaringología diagnósticados como epistaxis y que requirieron 

hospitalización; así como aquellos pacientes con diagnosticas varia­

dos de nariz y senos paranasales que se intervinieron quirürgicamente 

y en quienes se buscaron los siguientes datos: 

Ed~d •. sexo, diagnótico preoperatorio, tipo de intervención­

quirúrgica, uso de sonda de doble balón o tapón con gas~. diagnóstico 

postoperatorio, evolución con el uso de tapón o con sonda de doble -

balón 
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METODO. 

Conforme se obtenían los datos de cada expediente clínico, se -

hiban anotando y colocando en una tabla con la información antes mencio­

nada, ademas de los datos personales de cada paciente como lo son el nom­

bre, número de afiliación y nota quirúrgica. 

EVALUACION DE LOS RESULTADOS. 

Una vez hecha la concentración de los datos, se separaron los -

pacientes en dos grupos principales. El grupo de pacientes con epistaxis, 

y los que fueron intervenidos quirúrgicamente de nariz y senos paranasE_ -

les; éste último subdividiéndose en aquellos en quienes utilizó la sonda­

de doble balón, y en los que se utilizó tapotamiento con gasa. 

Del total de pacientes de cada grupo, se calculó el porcentaje-

de hombres y mujeres en quienes se aplicó la sonda de doble balón y el 

taponamiento con gasa; as! como el tipo de procedimiento quirúrgico, 

diagnóstico final y evolución del taponamiento co gasa y sonda de doble -

balón. 

RECURSOS HUMANOS. 

El personal administrativo de quirófano y de archivo del Hospi­

tal de Especialidades del Centro M~dico Nacional del Instituto Mexicano -

del Seguro Social, se hicieron cargo de proporcionar los documentos y ex­

pedientes de los pacientes para que se pudiera obtener dicha información. 



MATERIÁL Y EQUIPO. 

Archivo del record de cirugías real izada.s en quirófano del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional entre Marzo de 1986 

y Marzo de 1990, expedientes cllnicos completos con nombre y número de -

afiliación. 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

Ninguna, ya que el etudio no representa peligro alguno para el 

paciente, y la información obtenida será de gran utilidad. 

Fecha de inicio del estudio. 

lº de marzo de 1990. 

Fecha de terminación del estudio. 

3 de julio de 1990. 
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RESUL TADDS. 

Del total de 51 pacientes estudiados, 39 de ellos fueron inter­

venidos quirúrgicamente y con diagnósticos varios de nariz y senos paran-ª 

sales, y los restantes con diagnósticos de epistaxis. 

De estos 39 pacientes intervenidos quirügicamente, a 26 de ellos 

se 1 es colocó 1 a sonda de doble ba 1 ón con buenos res u 1 ta dos; y a \os 13 -

restantes se les colocó taponamiento con gasa con buenos re~ultados. 

De los 3g pacientes, 25 fueron hombres y 14 mujeres, es decir, -

un 64% y un 36'~ respectivamente. 

Los rangos de edad de es tos 39 pacientes estudia dos, fueron e!! -

tre 1 os 14 y 1 os 76 años, con una edad promedio de 42 años. 

El número y porcentajes de los diferentes diagnósticos finales 

de P.stos 39 pacientes estudiados, fueron los siguientP.s, 18 pacientP.s 

{46%) con tumoraciones malignas, 7 pacientes {17.91,) con diagnóstico de 

nasoangiofibroma, 4 pacientes { 10.2%) con diagnóstico de papiloma nasal -

invertido, 2 pacientes {5.1%) con diagnóstico de rinoescleroma, 1 pacien­

te {2.5%) con diagnóstico de mucocele,l paciente {2.5~) con diagnóstico -

de aspergiloma, 2 pacientes {5.1%) con diagnóstico de granuloma piogeno,-

1 paciente {2.5) con diagnóstico de meningioma, 1 paciente {2.51,) con -

diagnóstico de mixofibroma, 1 paciente {2.5%) con diagnóstico de mucormj_ 

cosis, y 1 paciente con diagnóstico de leiomioma vascular. 



Al 66% de los pacientes intervenidos quirúrgicamente, se -

les colocó la sonda de doble balón, y al 33.3% se les colocó tapen-ª_ -

miento con gasa. 
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El 100% de los pacientes del grupo de sonda de doble balón -

y del grupo de taponamiento con gasa, tuvieron buena evolución. 

El número y porcentaje de las diferentes técnicas quirúrgicas 

utilizadas fueron las siguientes. 

En 14 pacientes (35.8%) se empleó el Denker, en 9 pacientes­

(23%) Degloving, en 8 pacientes 120.5%) rinotomia lateral, en 5 pacie!! 

tes (12.8%) Caldwell luc y en 3 pacientes \7 .6%) maxilectomia parcial. 

En cuanto a los 12 pacientes con diagnóstico de epistaxis, -

del total de los 51 pacientes que comprende el estudio, se obtuvieron­

los siguientes resultados. 

El 66.6% (8 pacientes) fueron mujeres, y el 33.4% (4 pacien­

tes fueron hombres¡. 

El número y porcentaje de los diagnosticas de los pacientes­

con epistaxis fueron: 

4 pacientes (33.3%) hipertensos; postoperados y rinoseptum -

plastia 2 pacientes (16.66%); 1 paciente (8.33%) con anemia aplasica;-
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2 pacientes (16.66%) con leucemia; un paciente (8.33%) con pürpura -

tromboci topeni ca; un paciente ( 8. 33%) cardi opa ta antocoagul ado y un­

paci ente (8.33%) con insuficiencia renal crónica. 

Al 100% de pacientes con epistaxis se les colocó la sonda -

de dob 1 e ba 1 ón con buenos res u 1 ta dos. 

Los rangos de edad de los pacientes con epistaxis, fueron -

entre 1 os 18 y 72 años con una edad promedio de 40 años. 

Del total de los 51 pacientes estudiados, se les colocó la 

sonda de doble balón a 38 de ellos, es decir, al 74.5%. 

De los 38 pacientes en quienes se uso la sonda de doble balón 

el 31.5% correspondieron a los 12 pacientes con epistaxis y el 68.5% a 

26 de los 39 pacientes intervenidos quirúrgicamente. 



Incisión estánd ard de la maxilectomia 

Vista interior parcial. de una maxil ectomia 

Osteotomía parcial in}e~~~~. una maxilectomia 

Preservaci6n d en una maxilec~~m~!so de la órbita parcial. 



Figura representativa de la tl!cnlca 
de Caldwell Luc, para la cirugYa de 
senos maxilares. 



Diagrama del procedfmfento de la rfnotom1a lateral 



B 

o 

E 

Diagrama del procedimiento de la rinotomia total. 



Fotograflas de un paciente 
en quien se utiliz6 la 
sonda de dob 1 e ba 1 ón des­
pués de la resección de -
una tumuración nasoantral. 



TABLA No. 1 

NUMERO Y PORCENTAJE DE LOS DIAGNOSTICOS FINALES 

EN LOS 39 PACIENTES INTERVENIOOS QUIRURGICAMENTE 

DIAGNOSTICO FINAL 

Tumores ma 1 i gnos 
Nasoangi ofi broma 
Papimola nasal invertido 
·Rinoescleromo 
Mucocele 
Aspergiloma 
Granuloma piogeno 
Meningioma 
Mixofibroma 
Mucormicosi s 
Leiomioma vascular 

No. DE PACIENTES 

18 

7 

TABLA No. 2 

26 

% 

46% 

17 .9% 

10.2% 

5.1% 

2.5% 

2.5% 

5.1% 

2.5% 

2.5% 

2.5% 

2.5% 

NUMERO Y PORCENTAJE DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE 

A QUIENES SE LES APLICO SONDA EPISTAT Y TAPONAMIENTO CON GASA 

Sonda Epistat 
Taponamiento con Gasa 

TABLA No. 3 

NUMERO 

26 

13 

NUMERO Y PORCENTAJE DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS 

QUIRURGICAMENTE Y SEPARADOS POR SEXO 

SEXO 

lfotnbres 

Mujeres 

NUMERO 

25 

14 

% 

66% 

33.3% 

% 

64% 

36% 



TABLA No. 4 

NUMERO Y PORCENTAJE DE LOS DIFERENTES ABORDAJES UTILIZADOS 

EN LOS 39 PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE 

TECNICA QUIRURGICA tlUMERO 

Denker 14 
Degloving 9 
Rinotomia Lateral 8 
Caldwell Luc 5 
Maxilectomia Parcial 3 

TABLA No. 5 
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% 

35.8% 
23.1% 
20.5% 
12.8% 

7 .6% 

NUMERO Y PORCENTAJE DE LOS PACIENTES CON EPISTAXIS DE ACUERDO A SEXO 

SEXO 

Hombres 

Mujeres 

NUMERO 

4 

8 

% 

33.4% 

66.6% 
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TABLA No. 6 

NUMERO Y PORCENTAJE DE LOS DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES CON EPISTAXIS 

DIAGNOSTICO NUMERO 

Hi pertens i 6n Arterial 4 
Postoperados de Rinoseptumpl as tia 2 
Leucemia 2 
Anemia Aplasica 

Purpura Tromboci topeni ca 

Cardiopata Anticoagulado 

Insuficiencia Renal Cr6nica 

TABLA No. 7 

NUMERO Y PORCENTAJE DE LOS PACIENTES EN QUI ENES SE USO LA 

SONDA DE DOBLE BALON SEPARADOS EN DOS GRUPOS: 

GRUPOS 

Grupo 11A11 

Grupo 11 811 

EL GRUPO DE EPISTAXIS Y EL GRUPO DE LOS QUE SE 

1 NTERVI NI ERON QUI RURGI CAMENTE 

NUMERO 

12 
26 

Grupo "A" Epistaxis 

Grupo "B" Intervenidos QuirOrgicamente 

% 

33.3% 

16.66% 

16.66% 

8.33% 

8.33% 

8.33% 

8.33% 

31.5% 

68.5% 



CAPITULO IV - D!SCUSJON 

CAPITULO V - CONCLUSIONES 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

El estudio ha demostrado que el uso de la sonda de doble -

balbn en la epistaxis y cirugla de nariz y senos paranasales. es de -

gran utilidad. 

Desde hace muchos años, el tratamiento de la epistaxis es -

bien conocido, asl como sus mültiples causas. Este estudio encontr~ -

mos como ya esta escrito en la liteatura, causas por enfermedades si~ 

temAticas como la hipertensión arterial, sangrado postoperatorio, en­

fermedades hematol6gicas renales y por uso de anticoagulantes. 

En cuanto al tratamiento puede requerir ademas de la caute­

rización qulmica o eléctrica, resección submucosa, ligadura arterial­

º taponamiento con gasa; se han real izado, otros intentos por contro­

lar el sangrado nasal utilizando otros métodos. Existe el reporte de 

un caso del Departamento de Neurocirugla y radiologla del Baylor 

_Collage of Medicine de Huston, Texas, en el cual se realizó la ocl)! -

si6n de la arteria carótida interna derecha con un balón inflamable.­

en un paciente con un aneurisma gigante traumHico de la arteria car.Q. 

tida inerna.(19) 

También se encuentra descrito para el tratamiento de las 

epistaxis posteriores, el uso de la sonda de Foley. (20) 
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El Dr. Hicks Jm y colaboradores, han descrito en una publica 

ción de 1989, el uso de la embolización transarterial para el control­

de la epistaxis posterior. (21) 

El Dr. Pames y colaboradores, en 1987, describe la emboliza­

ción percut&nea para el control de la epistaxis. (22) 

Otro reporte descrito que puede ser utilizado para el CO!! -

trol del sangrado nasal, es el del Dr. Cox y colaboradores, los cuales 

· emplean la cirugla endoscópica como procedimiento hemosUtico.. (23) 

Como ya se ha mencionado antes,. la sonda de doble balón 

epistat, fue diseñada para el control de la hemorragla nasal y como -

taponamiento postoperatorio en el procedimiento como la rinoseptumpla! 

tia y septumplastia. En este estudio, utilizamos la sonda de doble -

bal ion en 12 pacientes con -epistaxis con muy buenos resultados, ya­

que el diseño anatómico de la sonda asl como el balón posterior y 

anterior de silicón permiten que se amolde perfectamente a las pare­

des de la nariz ejerciendo la presión en zonas donde el taponamiento -

con gasa o la sonda Foley no llegan, adem&s de que la colocación de la 

sonda epistat es mas rapida, menos molesta y puede evitar en un momen­

to dado la cirugla de urgencia en un paciente; no pone en peligro la 

vida del enfermo porque no es necesario someterlo a ningOn procedimie!! 

to anestésico general ni corre el riesgo de alguna complicación como -

lo podrla ser una embolizaci6n transarteria.l en la cual el embolo podrla 

ser enviado a otro vaso que pusiera en peligro al paciente. 
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Otra gran ventaja de la sonda de doble balón sobre los tap.Q 

namientos nasales con gasa, es que el paciente puede respirar a través 

de la sonda, ya que esta cuenta con una v1a aérea central. 

En conclusión, en los casos de epistaxis que pueden ser man! 

jados con taponamiento nasal, la sonda epistat ofrece más y mejores -

ventajas que los otros procedimientos antes descritos. 

Desde el siglo pasado y principios de éste, en la cirugla -

nasal y de senos paranasales, se han descrito múltiples y variadas 

técnicas quirúrgicas a las cuales a lo largo de estos a~os se les han­

hecho a 1 gunas modi fi cae iones y otras han permanecido de i gua 1 forma. 

En nuestro estudio, del total de 51 pacientes estudiados, -

a 3g de ellos se les realizó algunas de las técnicas quirúrgicas antes 

descritas de nariz y senos paranasales para resolver la patologla que 

se encontrase involucrando dicho territorio. Dentro de las técnicas -

quirúrgicas utilizadas en estos pacientes, podemos mencionar: El Denker, 

degloving, rinotomia lateral, Caldwell Luc y maxilectomla parcial. 

Como podemos apreciar, la gran mayorla de estos procedimien­

tos quirúrgicos, son procedimientos que dependiendo de etiolog1a de -

la lesi6n y su extensi6n, requieren de una amplia exposición de la 

zona para poder abordar y resecar la patologla. 



33 

Dentro de las causas encontradas en los 39 pacientse que­

fueron intervenidos quirOrgicamente, tenemos las siguientes: 

Que los tumores malignos se encontraron con mayor frecuen -

cia, seguido de tumoraciones benignas específicas como son el nasoan­

giofibroma y el papiloma nasal invertido entre otros. 

Retomando nuevamente a los procedimientos quirOrgicos de -

nariz y senos paranasales, las técnicas utilizadas en nuestro grupo -

de pacientes, la gran mayorla de éstas, son procedimientos que al fi­

nal de la cirugla, dejan una gran &rea cruenta que necesita ser tapo­

nada para cohibir y evitar el sangrado postoperatorio. 

Desde hace ya muchos años, el taponamiento de estas grandes 

cavidads cruentas que quedan después de estos procedimientos quiÍ'árg! 

cos, se han realizado con gasa medicada. 

Como sabemos, estos taponamientos con gasa medicada son re­

tirados de los pacientes en un lapso que va desde las 24 horas hasta­

una semana o m&s, segOn el tipo de procedimiento que se haya utiliza­

do. 

Normalmente un taponamiento de este tipo que dura varios -

d1as, para ser retirado, se tiene que hacer en la sala de cirug1a bajo 
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anestesia general o bajo sedación controlada, ya que en ocasiones es 

necesario dejar hasta 4 ó 5 gasas de 10 x 10 unidas entre sl con seda. 

Es lógico pensar que el riesgo anestésico en si, el sangra­

do que se puede presentar al ser retirado dicho taponamiento, y las -

molestias secundarias a estos procedimientos, se pueden presentar en­

un momento dado. Ademas hay que contemplar el gasto económico que -

implica el tener a un paciente hospital izado varios dlas- después de -

la cirugla, el tener que llevarlo nuevamente a quirófano, así como el 

manejo de las complicaciones si es que se presentan. 

De los 39 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente 

a 26 de ellos se les colocó la sonda de doble balón en la cavidad que 

resultó de la cirugla, no presentfodose ninguna complicación como el 

sangrado, ni tampoco se tuvo que sustituir por el taponamiento con -

gasa. La sonda de dob 1 e ba 1 óñ se retiró a 1 a mayor la de 1 os paci en -

tes en un lapso de una semana y ninguno de los pacientes presentó 

sangrado al ser retirada la sonda, ni tampoco se vib la necesidad de­

tenerlos hospitalizados la semana completa, ya que a la mayorla de -

los pacientes se les dió de alta al tercer o cuarto d,a de postopera­

torio, siendo citados a la consulta externa para retiro de dicha 

sonda. 

Se ha tratado en algunos casos, de sustituir el taponamien­

to con gasa de los senos paranasales con algunas otras técnicas. 
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Est§ descrito en la literatura, que en el Alfried Krupp -

Hospital Eseen de la RepOblica Federal Alemana, el Dr. Joachim 

Heerman y el Dr. Dieter Neues, en 25 años de experiencia, han utili­

zado en la cirugía endoscopica del seno maxilar, el taponamiento con 

gelfoam saturado de antibiótico y soluciones antimicóticas que se d!l_ 

jan en la cavidad del seno por tres semanas y el taponamiento nasal­

de 1 a 5 días. (24) 

A la fecha, a pesar del gran avance de la cirugía médica y 

sy tecnologla, as1 como el uso de la cirugla endoscópica de nariz y 

senos paranasales, no se han encontrado en la literatura ningún otro­

procedimi ento que pueda ofrecer mejores y más ventajas que 1 as que -

encontramos con el taponamiento con la sonda de doble balón en la 

cirugía de nariz y senos paranasales. 

La sonda de doble balón por el diseño que posee, por su 

tamaño, por ser de material blando, inerte, por los dos balones infl! 

bles (anterior y posterior) que se amoldan a la cavidad realizada 

ejerciendo l~ presión hemostática necesaria, así como el catéter o -

vla aérea central que permite el poder ventilar a través de la sonda; 

supera por mucho al taponamiento con gasa por el diseño del tejido -

que tiene, favorece que se acumule mayor cantidad de sangre y secr!l_ -

siones que son m§s susceptibles de infectarse además que tiene el 

inconveniente que para poder retirarse, se tiene que dejar al pacien­

te hospitalizado por los menos 5 días después de ser operado y bajo-
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anestesia general o sedaci6n controlada que le sea retirada. Otro -

de los inconvenientes es que los coágulos y costras se adhieren más 

f6cilmente a la gasa, y al momento de ser retirada, hay la posibili­

dad de que se presente sangrado; situaci6n que con la s.onda de doble 

ballin no sucede, ya que la sonda no se retira con fuerza, ya que 

para retirarla s6lo basta el disminuir la presi6n de los bal6nes in­

flables, además que las costras y coágulos no se adhieren a la sonda 

porque el silic6n con que está hecho el catéter no lo fjlvorece. 

En conclusilin: 

Las ventajas del uso de la sonda de doble bal6n sobre el­

taponamiento con gasa son las siguientes: 

1.- En nuestro estudio no encontramos diferencias si gni fi C! 

tivas entre el uso de taponamiento con gasa y el uso de 

la sonda de doble bal6n en relaci6n al control del san­

grado. 

2.- La sonda de doble bal6n es de fácil colocaci6n. 

3.- Al ser retirada no hay el riesgo del desprendimiento de 

costras que pudieran provocar sangrado. 
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4.- El paciente no tiene que pennanecer hospitalizado de -

5 a 7 dlas después de operado para retirarle el tapen! 

miento. 

5.- No amerita un nuevo internamiento ni uso de quirófano. 

6.- El enfenno no tiene que ser sometido a un riesgo anes­

tésico o sedación para el retiro del tapón. 

7.- Se puede realizar en la consulta externa como paciente 

ambulante el retiro de la sonda de doble balón. 

8.- Después del punto de vista económico, los costos con la 

sonda de doble balón en comparación con el taponamiento 

con gasa son menores. 

9.- La sonda de doble balón es totalmente segura, efectiva 

y no pone en riesgo al paciente. 
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